Nadcisnienie tetnicze — od
praktyki do badan klinicznych



Cisnienie

* Cisnienie — wielkosc skalarna okreslona jako
wartosc sity dziatajacej prostopadle do
powierzchni podzielona przez powierzchnie na
jakg ona dziata

 1Pa[N/m?]
* 1 mmHg=133Pa



https://pl.wikipedia.org/wiki/Skalar_(fizyka)
https://pl.wikipedia.org/wiki/Si%C5%82a
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1. Definicja nadcisnienia tetniczego



Nadcisnienie tetnicze

= to stan okresowo lub przewlekle podwyzszonych
wartosci cisnienia skurczowego i/lub rozkurczowego

" rozpoznawane, gdy w kolejnych pomiarach wartosci
sg =2 140 mm Hg i/lub 290 mm Hg



Wartosci przy ktoérych rozpoznawane jest
nadcisnienie zaleznie od metody pomiaru

s e Cisnienie
Cisnienie
; rozkur-
Kategoria skurczowe
[mm Ha] czowe
9 [mm Hg]
BP w gabinecie lub > 140 /lub > 90
w przychodni
BP w pomiarze
ambulatoryjnym
W ciggu dnia (lub czuwania) > 135 i/lub > 85
W nocy (lub w czasie snu) > 120 /lub > 70
Srednia w ciagu doby > 130 /lub > 80
BP w pomiarach domowych > 135 /lub > 85

Kardiologia Polska, 2013; 71, supl. lll: 27-118




Hazard Ratio (adjusted)
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Nadcisnienie tetnicze

" nieleczone nadcisnienie tetnicze prowadzi do
rozwoju powiktan narzagdowych:
= uszkodzenia naczyn krwionosnych i miazdzycy
" uszkodzenia serca, mozgu i nerek

= w konsekwencji czesciej wystepuja:
= zawaty serca
= udary moézgu
* niewydolnosc¢ nerek

" miazdzyca uogdlniona
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Nadcisnienie tetnicze

" u95% chorych nadcisnienie tetnicze ma charakter
pierwotny, co oznacza, ze nie mozna zidentyfikowac jego
bezposredniej przyczyny

= u5% chorych nadcisnienie ma charakter wtorny, czyli jest
wynikiem toczgcych sie chorob np:

niewydolnosc nerek

zwezenie tetnic nerkowych

guzy nadnerczy

zespot obturacyjnego bezdechu sennego
choroby tarczycy

12



Nadcisnienie tetnicze

= wptyw na rozwoj pierwotnego nadcisnienia
tetniczego maja:
= predyspozycje genetyczne

= czynniki ryzyka: starszy wiek, nadwaga, nadmiar soli,
alkohol, tyton, stres, brak aktywnosci fizycznej

= zewnetrzne czynniki sSrodowiskowe

13
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Epidemiologia
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Growne czynnika ryzyxka srieriglnosci na swiecie (WrlO 2002)
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adcisnienie tetnicze jest gtownym czynnikiem
ryzyka globalnej Smiertelnosci

Wysokie BP

Tyton

Wysoki cholesterol
Niedowaga

Seks bez zabezpieczen

Wysoki BMI

Brak aktywnosci fizycznej

Alkohol

| | | |
1 2 3 4 5 6 7 8
Przypisywana smiertelnos¢ w milionach (w sumie: 55,861,000)

o

Ezzati i wsp. Lancet 2002;360:1347-60



Nadcisnienie tetnicze jako czynnik ryzyka
Sercowo-naczyniowego

Przypisywane ryzyko

* Ponad polowa chorob serca i mozgu*
* Udar 60-70%*

* Niewydolnos¢ serca 50%

* Zawat serca 25%

* Niewydolnos¢ nerek 20%

* Demencja

e Zaburzenia seksualne

* Juz przy wartosciach cisnienia wyzszych od 115 mm Hg



Rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego w
Polsce — badania NATPOL 2011+POLSENIORS

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

35%

Nadcisnienie tetnicze (10,5 min)

Hipercholesterolemia 61%

Palenie papieroséw (8 min) 27%

Cukrzyca !5% (1,6 min)

Otyloéé @22%




Poprawa kontroli nadcisnienia tetniczego w
Polsce w latach 2002-2011

100% -

0% -

12%

42%

26%

36%

NATPOL 2002

NATPOL 2011

1 Leczone skutecznie
| Leczone nieskutecznie
1 Rozpoznane,

hieleczone

M Nierozpoznane
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Diagnostyka nadcisnienia tetniczego
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Ocena cisnienia tetniczego

= w badaniach z dziedziny kardiologii jest to
podstawowy parametr

" roznice w badaniach niekiedy wynoszg kilka mmHg

= kluczowe jest zatem poznanie metod pomiaru iich
ograniczen oraz zasad pomiaru i mozliwych btedow
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Nadcisnienie tetnicze

" rozpoznawane jest na podstawie wartosci cisnienia
zmierzonych podczas tradycyjnego pomiaru, gdy
podczas kilku pomiarow wartosci cisnienia
skurczowego sg =2 140 mm Hg i/lub rozkurczowego >
90 mm Hg

* do pomiarow stosowane sg obecnie, odpowiedniki
aparatow rteciowych, aparaty zegarowe |
automatyczne
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Pierwszy pomiar RR
Stephen Hales 1733




Metoda palpacyjna pomiaru RR

Gazzetta Medica di Torino

Riva-Rocer's

sphvemomanometer [1596)




Pomiar RR — fazy Korotkowa

faza | - rozpoczyna sie wraz z pierwszym ustyszanym tonem podczas " ¥ s
wykonywania pomiaru, wtedy tez odczytuje sie wartos¢ cisnienia
skurczowego

faza Il - faza tondéw cichych

faza lll - faza tondw gtosnych

faza IV - faza tonéw cichych (tony tej fazy opisuje sie jako miekkie,
chuchajace)

faza V - faza catkowitego zaniku tondw, wraz z rozpoczeciem tej
fazy odczytuje sie wartosc cisnienia rozkurczowego.




Fazy Korotkowa

Korotkoff sounds

200 Brak tonu
180
Czysty ton Fazal
160 Stumienie Faza 2
Przerwa
140 Brak tonu ostuchowa
120 Czysty ton Faza 3
100
Ton sttumiony Faza 4
80
60 T
401 Brak tonu Faza 5
20
0
mm Hg

2008 Canadian Hypertension Education
Program Recommendations

SBP

DBP

Mozliwe odczyty (mm Hg):
184 /100
136 /100
184/ 86
136/ 86



Aparaty do pomiaru RR

Sphygmo (z greki) => tetno

Manometer => pomiar

Kalibracja !



Aparaty do pomiaru RR
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Aparaty do pomiaru RR
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Metoda oscylometryczna

Time (=)



Metoda oscylometryczna

- Cuff Pressure  Thghest oo :
= Jest oparta na ocenie 160~ S Oscillation: :
wielko$ci oscylacji /drgan S A MAP Pressure ~-----=-=--=-====-===-=- ;
sciany naczynia R : A :
4 B . s
“6 - b ‘“\\
= MAP — Mean Arterial ?, SR e :
Pressure 8 i First Major
¢ | Oscillation: Sys
) N Pressure
80
2 1
MAP = 5(DP) + 3(SP)

October 30, 2017



Zalety i wady aparatow automatycznych

Zalety
eliminacja btedu obserwatora - digitalizacja odczytu
eliminacja btedu pomiaru - prostota
minimalny trening
Zapis pomiarow w pamieci
cyfryzacja i gromadzenie wynikow
dane o RR, HR, godz., data

Wady
niekiedy niska doktadnos¢
niska mozliwos¢ standaryzacji
pomiar oscylometryczny (max. oscylacje = srednie RR, Skurczowe
RR/Rozkurczowe RR wyliczane)
btedy przy zaburzeniach rytmu, ex, MP
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CLASSIFICATION I RECOMMENDED DEVICES I [CURRENT DEVICES

DEVICE INDEX I CLINICAL USE TABLES | [ﬁELFfHDME BP TABLES

DISCONTINUED DEVICES I

24hr ABPM TABLE l

Sphygmomanometers for Self-measurement of BElood Pressure (SEPM)

| UPPER ARM DEVICES | WRIST DEVICES | COMMUNITY DEVICES |

The following tables are lists of currently availahle Upper Arm and wrist devices for Sel-measurement of Blood
Pressure and Devices for Measuring Blood Pressure in the Cormmunity. Discontinued devices are shown on a
separate tahle. A complete list of all devices is available on our Device Index.

Upper Arm Devices for Self-measurement of Blood Pressure

*_", Mew to the website Printable version=»
Device Mode AAMI | BHS | ESH | Circumstance Recommendation ‘
AD UA-631 [Ua- Crac Pass At rest, Recruitrment
779 Life Source] violations
AoD UA-704 Osc AR Study details ornitted
AD UA-70S o1 AlA AL rest nmended 18
ARD UA-FE7 Osc Pass | AfA At rest; not high BP ormrended 2

LT At rest; tables incomplete  BEEE= anlan et e
?'U&AD_I?J:?-?;:S) Osc At rest; Recruitrment

AlA violations; Simultaneous stionable 2

readings
ARD UA-787 Qe Pazs Recommended ®
Artzana CEL 610 Cse Paszs | At rest Recornmended 2 *y
gpolgﬂltﬂzﬁm Osc Pass | At rest ommended 18
Abstract; Protocal

Pazs ; i stionable 21
Health & Life o adjustments S
HL-88E8HA = )

Al A AL rest nmended 28 a‘y

AR Abstract
TIEM Csc
Stabil-0-G h

=8 rap AfA | Pass | Abstrack Only a‘_ﬂ;‘




Sfigmomanometry do domowego pomiaru ci$nienia tetniczego (SBPM)

Model Metoda Walidacja Ocena Walidacja Warunki badania Rekomendacja
pomiaru AAMI  BHS ESH
A&D UA-631 Oscylometryczna Tak W spoczynku, Zalecany
(UA-779 Life Source) nieprawidlowa rekrutacja
A&D UA-704 Oscylometryczna AA Nie przedstawiono Watpliwa rekomendacja
warunkow badania
A&D UA-705 Oscylometryczna AA W spoczynku Zalecany
A&D UA-767 Oscylometryczna Tak AA W spoczynku; Nie badano u oséb Zalecany
z wysokim BP
A&DUA-T74 Oscylometryczna AA W spoczynku; tables incomplete Zalecany
(UA-767 Plus) AA W spoczynku; nieprawidlowa
rekrutacja; Simultaneous readings Watpliwa rekomendacja
A&D UA-787 Oscylometryczna Tak Zalecany
Artsana CS 410 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Artsana CSI 610 Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Citizen CH-432B Oscylometryczna Tak BP Range Queries Watpliwa rekomendacja
Colson MAM BP3AA1-2  Oscylometryczna Tak W spoczynku Zalecany
Health & Life HL-868BA  Oscylometryczna Tak Jedynie streszczenie Watpliwa rekomendacja
Health & Life HL-888HA  Oscylometryczna Pass Streszczenie; Modyfikacje Watpliwa rekomendacja
protokotu badania
A/A W spoczynku Zalecany
|EM Stabil-0-Graph Oscylometryczna AA Streszczenie Watpliwa rekomendacija
A/A Tak Dwa badania Zalecany
Microlife BP 3AC1-1 Oscylometryczna Tak Zalecany
Tak AA U kobiet w cigzy; Streszczenie Watpliwa rekomendacja
Tak B/A U kobiet w stanie
przedrzucawkowym; streszczenie  Watpliwa rekomendacja
Microlife BP Oscylometryczna Tak Podabnie jak BP 3AC1-1 Zalecany
3AC1-1PC
Tak Populacja ESRD Zalecany
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Aparaty do pomiaru RR - mankiet

Szerokos¢ mankietu

Obwod ramienia (cm) <32 32-44 45-52
Szerokos¢ mankietu (cm) 12 12-13 13
Dtugos¢ mankietu (cm) 26 35 42

ESH 2007



Btedy wynikajgce ze ztych rozmiarow
mankietu

Mismatching of bladder and arm

Z.a maly manKkiet Z.a duzy mankiet

¢ Overestimation of blood pressure  (overcuffing)

e Range of error: ¢ Underestimation of blood
—3/3to 12/8 mm Hg pressure
—As much as 30 mm Hg in e Range of error:
patients who are obese —10-30 mm Hg

Undem.lffing 1s more common than ox-’ermfﬁng




Warunki pomiaru RR - nalezy zwrocic
uwage, by:

pacjent powstrzymat sie od picia kawy i palenia papieroséw co najmniegj
30 minut przed pomiarem;

przed rozpoczeciem pomiarow pacjent odpoczat przez kilka minut w
pozycji siedzgcej z podpartymi plecami, w cichym pomieszczeniu;
przeprowadzi¢ co najmniej dwa pomiary w odstepie 1-2 min, a jezel
zmierzone wartosci znacznie sie roznig, wykonac¢ dodatkowe pomiary;
postugiwac sie standardowym mankietem (o szerokosci 12—-13 cm i
dtugosci 35 cm), ale dysponowac rowniez wiekszym i mniejszym
mankietem do pomiarow odpowiednio na ramieniu o wiekszym lub
mniejszym obwodzie; u dzieci nalezy stosowa¢ mniejszy mankiet;

Nadcisnienie tetnicze 2011, suplement C



2. Warunki pomiaru RR - nalezy zwrécic
uwage, by:

« konczyna gorna zostata obnazona, bez uciskajgce;
odziezy, luzno wsparta ze zgieciem tokciowym na
poziomie 4. miedzyzebrza;

* mankiet powinien znajdowac sie na wysokosci serca
niezaleznie od pozycji ciata pacjenta.

Nadcisnienie tetnicze 2011, suplement C



Technika pomiaru RR

stetoskop powinien znajdowac sie w gornej |
czesci dotu tokciowego

mankiet pompowac 30 mm Hg powyzej
styszalnych tonow
wypuszczac powietrze z predkoscig 2 mm Hg/s

Nadcisnienie tetnicze 2011, suplement C



Technika pomiaru RR

= pierwszy raz mierzyC na obu konczynach gornych, ’
kolejne pomiary nalezy wykonywac na ramieniu o
wyzszym RR

= pomiar tetna powinien byC dokonany po drugim
pomiarze RR

= U 0sOb w starszym wieku, chorych na cukrzyce oraz inne
choroby mogace powodowac za hipotonie ortostatyczng
nalezy dokonywac tez pomiaru w 1. 1 5. minucie od
przyjecia pozycji stojgcej.

Nadcisnienie tetnicze 2011, suplement C



Interpretacja wyniku.

= za cisnienie skurczowe (SBP) uznaje sie moment
pojawienia sie pierwszego tonu przy oproznianiu
mankietu — | faza Korotkowa

= za cisnienie rozkurczowe (DBP) uznaje sie moment

zaniku styszalnosci ostatniego tonu przy oproznianiu
mankietu — V faza Korotkowa

= dla ustalenia wartosci BP nalezy obliczyC srednig z 2
pomiarow, przeprowadzonych w czasie te] samej wizyty
w odstepach 1-2 minut

Nadcisnienie tetnicze 2011, suplement C



Interpretacja wyniku.

= trzeci pomiar przeprowadza sie (i uwzglednia w
wyliczeniu sredniej), jesli roznica pomiedzy 1 a 2
pomiarem przekracza 10 mm Hg

= przy roznicy wartosci pomiedzy konczynami jako
wtasciwg nalezy przyjgc wartosc wyzszg

Nadcisnienie tetnicze 2011, suplement C



Roznice pomiarow na obu rekach

* |stotne > 20/10 mm Hg



Pomiar cisnienia tetniczego (AHA guidelines,
Circulation, 1993;88:2460)

§ pomiar w pozycji siedzgce;
§ po 5 min. odpoczynku

§ odkryte ramie

§ bez rozmowy

§ mankiet o wtasciwym
rozmiarze na wysokosci serca

§ mankiet pompowany 30 mm
Hg powyzej ostatniego tonu

§ wypuszczanie powietrza z
mankietu 2mm/sec
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Pomiar RR - btedy

brak wyzerowania skali

obecnosc¢ powietrza w rteci na skali
nieodpowiedni rozmiar mankietu

brak mankietu na wysokosci serca

brak podparcia ramienia

zbyt szybkie wypuszczanie powietrza z mankietu
zty odczyt wskazania

zaburzenia rytmu serca



Pomiar RR - btedy

Observation of 114 primary care physicians 9% of Physicians who Followed
Assessed potential for measurement error Bacoin mandshiape

Accuracy of sphygmomanometers
40% off by > 4mm: 30% off by®&10mm 20 40 60 80 100

Arm support
Arm position
Korotkoff V

Palpation
D eflation
Two arms
Patient position
Readings averaged
Rest
Cuff size

Source: D W McKay, N R C Campbell, L 5 Parab, A Chockalingam and | G Fodor, “Clinical Assessment of Blood Pressure”,
J. Hum. Hypertens., 4 (1990), pp. 639-5645.



Factor

Patient
Talking

Acute exposure to
cold

Acute ingestion of
alcohol

Technique

Patient supine
rather than sitting

Position of patient's

arm

Failure to support arm

Cuff too small
Measurer

Expectation bias
(including end digit
preference)

Pomiar RR — wptyw btedow

(McAlister et al, BMJ, 2001;322:908)

*
Measured v actual blood pressure™

Systolic blood Diastolic blood

pressure pressure
™17 mm Hg ™13 mm Hg
™ 11 mm Hg ™ 8 mm Hg

N 8 mm Hg for <3 I 7 mm Hg for <3
hrs hrs

No effect;* 3 mm Hg 4 2-5mmHgin
in supine position supine position

4 (or 1) 8 mm Hg for { (or 1) 8 mm Hg for
every 10 cm above (or every 10 cm above (or

below) heart level below) heart level

™ 2mm Hg ™ 2mm Hg

J 8 mm Hg T 8 mm Hg

Rounding to nearest 5 Rounding to nearest 5

or 10 mm Hg or 10 mm Hg

Highest quality of evidencei

Levell3

LeveI24

Levell5

Levell6

Levell7

Levell7

Levell8

LeveIl9

51


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1120072/table/T2/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1120072/table/T2/

Doktadnosc aparatow — kalibracja

Accuracy limits

® Difference in accuracy of aneroid v mercury sphygmomanometer
<3mm Hg
e Surveys have shown:
—58% aneroid devices have errors >4 mm Hg
—30% aneroid devices have errors >7 mm Hg
—50% hospital sphygmomanometer are defective
¢ Maintenance policy is mandatory but rarely in place

Instrument
being tested

Y

Y connector —s=

Pressure
source




Pomiar domowy cisnienia tetniczego




Porownanie pomiarow tradycyjnych i
domowych (HBPM)

Study N Srednie SBP Réznica
Gabinet HBPM Srednia | P-value
(SD)
Abe, 1987 100 165.5 147.8 17.7 <0.001
Jula, 1999 233 144.5 138.9 5.6 <0.001
Mengden, 1991 127 131.3 125.9 54 <0.01
Nielsen, 1986 122 13.0 >0.05
Stergiou, 1998 189 142.9 137.5 5.4 <0.001
Weisser, 1994 503 130 123.1 6.9 <0.01




Normalizacja RR u chorych pozostajacych pod opieka
ambulatoryjng tylko z pomiarem tradycyjnym lub
dodatkowo z pomiarami domowymi.

<0.05
70- P

62
60

50

501
40-
30
20-
10-

Normalisation rate (%)*

Control group TELE SBPM
(n=111) (n=187)

*ABPM < 130/80 mm Hg
Parati G. Lancet. 2009;373:876—878.



Wptyw HBPM na wspotprace i redukcje RR u chorych
ze Swiezo rozpoznanym lub zle kontrolowanym NT

Control Intervention
group group
N O N G F
Percentage compliance < 80% 26 (26%) 8 (8%)
Percentage compliance 80-90% 4 (490) 15 (159%) 0.0003
Percentage compliance > 90% 70  (70%) 77  (77%)
Mean decrease Mean decrease
mmHg P mmHg P P*

Initial-final SBP 18.9 £+ 15,9 0.0001 234 +159 0.0001 0.163
Initial—final DBP 9.7 9.8 0.0001 128+99 0.0001 < 0.05

Emilio Marquez-Contreras E. J Hypertens 2006, 24:169-175



Leczenie hipotensyjne w oparciu o pomiary
domowe i w gabinecie lekarskim

Table 5. Cost-effectiveness Analysis of the Adjustment of Antihypertensive Drug Treatment
Based on Home BP Instead of Office BP Measurement

Cost per 100 Patients Treated
for 1 mo, €*

[ [
Office BP Home BP

Group Group Difference, Cost Benefit, P
(n =197) (n = 203) Mean (SE) % (95% CI) Value
Physician fees 1759 (347) 1510 (493) 249 (43) 11.4 (7.1 to 15.6) <.001
Antihypertensive drugs 2120 (1711) 1688 (1520) 432 (163) 20.4 (5.9 to 31.9) .002
Lisinopril 1142 (924) 1066 (948) 75 (94) 6 (-10.9 to 20.5) .39
Atenolol 321 (b27) 205 (437) 115 (49) 35.8 (7.7 1o 53.3) .006
Hydrochlorothiazide 160 (301) 114 (254) 6 (28) 28.6 (8.1 10 49.9) .05
Amlodipine 476 (892) 296 (714) 179 (81) 37.7 (5.4 1o 56.3) .003
Prazosin 2 (144) 5 (54) 7 (11) /5.8 (-19.9to0 171.5) 12
Home monitoring 333 (108)
Total 3875 (1/23) 3522 (1747) 353 (175) 9.1 (0.2t0 16.9) .04

Abbreviations: BP, blood pressure; Cl, confidence interval.
Conversion factor: €1 = US $1.27 (January 25, 2004).

Staessen J et al. JAMA. 2004;291(8):955-964
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Zalety i wady pomiaru domowego cisnienia
tetniczego

Przed leczeniem

Wykrywanie NT biatego fartucha
Wykrywanie maskowanego NT

W trakcie leczenia

Ocena skutecznosci terapii

Ocena czasu dziatania lekow
Wykrywanie nadmiernej redukcji RR
Unikanie nadmiernej redukcji RR — WCH
Unikanie niedostatecznej redukcji RR — MNT
Ocena opornego NT

Poprawa wspotpracy z chorymi
Dtugotrwata ocena RR

Poprawa kontroli NT

Redukcja kosztow terapii

Konieczno$¢ nauki pomiaru

Réznorodnosc¢ aparatow do pomiaru

Nadzér medyczny

Naduzywanie metody

Niepokdj zwigzany z wahaniami RR

Nieregularne lub niewtasciwe przyjmowanie lekéw
Brak wiarygodnych norm

Brak pomiarow w w nocy

ESH Working Group. J Hypertens 2008; 26:1505-1526
Stergiou G, Bliziotis |I. AJH 2011, 24 (2): 123-134
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Jak czesto pacjenci w domu zle mierzg RR?

"Metody: "Wyniki:
" 91 ochotnikdw — pomiar RR w " 66% doktadne
obecnosci technika " 34% niedokfadne
" doktadnos¢ definiowana jako ® wskazniki kliniczne i
roznica 10 mm Hg w SBP i DBP demograficzne bez znaczenia
miedzy chorym a technikiem dla doktadnoéci pomiaru

Merrick et al, South Med J, 1997;90:1110
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Zalety i wady pomiaru domowego cisnienia

tetniczego
zaletyWsPM  WadyWePM
Przed leczeniem Konieczno$¢ nauki pomiaru
Wykrywanie NT biatego fartucha Réznorodnosc¢ aparatow do pomiaru
Wykrywanie maskowanego NT Nadzér medyczny
W trakcie leczenia Naduzywanie metody
Ocena skutecznosci terapii Niepokdj zwigzany z wahaniami RR
Ocena czasu dziatania lekow Nieregularne lub niewtasciwe przyjmowanie lekéw
Wykrywanie nadmiernej redukcji RR Brak wiarygodnych norm
Unikanie nadmiernej redukcji RR — WCH Brak pomiar w w nocy

Unikanie niedostatecznej redukcji RR — MNT
Ocena opornego NT

Poprawa wspotpracy z chorymi

Dtugotrwata ocena RR

Poprawa kontroli NT

Redukcja kosztow terapii

ESH Working Group. J Hypertens 2008; 26:1505-1526
Stergiou G, Bliziotis |I. AJH 2011, 24 (2): 123-134



Zalecenia dotyczgce prowadzenia domowych
pomiardw cisnienia tetniczego

Zaleca sie uzywanie w petni automatycznych aparatow posiadajacych walidacje z mankietem zakfadanym na ramig (patrz: http://www.nadcisnienie-
tetnicze.pl/dla_lekarzy/zalecenia i standardy/zalecenia_ptnt)

Pomiary nalezy wykonywac przez 7 kolejnych dni

Nalezy wykonywac po 2 pomiary w kilkuminutowych odstepach, rano i wieczorem, o statych porach, w réwnych odstepach czasu (np. 6.00-18.00,
1.00-19.00 itp.). Pomiary powinny by¢ wykonywane bezposrednio przed przyjeciem lekéw, a w godzinach porannych przed jedzeniem

Pomiary nalezy wykonywac zgodnie z zasadami opisanymi w tabeli |

Pacjent powinien zapisywac uzyskane wartosci BP w poszczegdinych pomiarach w kolejnych dniach w dzienniczku samokontroli. Istnieje mozliwos¢
stosowania aparatow z pamiecig lub drukarkg

Srednie BP dla HBPM oblicza sie, pomijajac wartosci z pierwszej doby prowadzenia pomiaréw
Nalezy rozwazy¢ celowos¢ HBPM u chorych z podwyzszonym poziomem leku

Nalezy rozwazy¢ celowos¢ HBPM u chorych sktonnych do ciggtej modyfikaciji terapii. Warto$ci pomiaréw domowych nie powinny stuzy¢ doraznej
modyfikacji terapii przez samego pacjenta

Nadcisnienie tetnicze 2015; tom 1, nr 1: 1-70
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Wyniki badan klinicznych

= wiarygodne gdy ABPM
= pytania — dlaczego nie ABPM ? (np. Simplicity 1)

= stosowane nawet w badaniach na bardzo duzych
populacjach (SPRINT)

Nadcisnienie tetnicze 2011, suplement C



Wskazania do
pomiaru RR poza
gabinetem lekarskim

Kardiologia Polska, 2013; 71, supl.
ll: 27-118
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Podejrzenie nadci$nienia biatego fartucha

— Nadcaisnienie 1. stopnia w gabinecie lub w przychodni

— Wysokie BP w gabinecie lub w przychodni u osob hez
bezobjawowych powikian narzgdowych 1 z matym tgcznym

ryzykiem sercowo-naczyniowym

Podejrzenie nadcisSnienia zamaskowanego

— Wysokie prawidtowe BP w gabinecie lub w przychodni

— Prawidfowe BP w gabinecie lub w przychodni u osob
Z bezobjawowymi powiktaniami narzadowymi lub z duzym

tacznym ryzykiem sercowo-naczyniowym

Wykrywanie efektu biatego fartucha u pacjentéw z nadcisnieniem

/naczna zmiennosc BP w gabinecie lub w przychodni podczas
te] same wizyty lub roznych wizyt

Spadki BP zwigzane z czynnoscig uktadu autonomicznego,
w odpowiedzi na zmiane pozyqji ciata, spadki popositkowe oraz
wywotane przez odpoczynek popositkowy (sjeste) lub leki

/wiekszone BP w gabinecie lub w przychodni badz podejrzenie

stanu przedrzucawkowego u kobiet w cigzy

Wykrywanie prawdziwego 1 rzekomego nadcisnienia opornego




Study Results
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Wartosci przy ktoérych rozpoznawane jest
nadcisnienie zaleznie od metody pomiaru

R Cisnienie
Cisnienie
; rozkur-
Kategoria skurczowe
czowe
[mm Hg]

[mm Hg]

\

BP w gabinecie lub 140 /lub > 90

w przychodni

BP w pomiarze
ambulatoryjnym

W ciggu dnia (lub czuwania) > 135 i/lub > 85
W nocy (lub w czasie snu) > 120 /lub > 70
Srednia w ciagu doby > 130 /lub > 80
BP w pomiarach domowych > 135 /lub > 85

Kardiologia Polska, 2013; 71, supl. lll: 27-118



Czy tylko pomiar metodg ostuchows i
na tetnicach obwodowych ?



Heart “sees” central aortic systolic
pressure, not brachial artery pressure.

* Obviously, it’s hard to measure ascending
aorta pressure directly.

* Ascending aortic (“central”) BP can be
extrapolated from the radial pulse.
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What creates central BP?

Stroke volume

Aortic stiffness (compliance )

Systemic vascular resistance (“runoff”)

Reflected pressure wave



Prackward (refiected)  Plorwara ,J\‘_'

" Recorded peripheral
pressure wave at
reflection sites

Recorded aortic
pressure wave

Tsh
The time interval of pressure Forward and backward
waveto pressures
and back from reflection sites are in phase: no time interval

Fsbectin wires (P2)

- ——— - - o— ——— —_—-

hoadeny!
wave
k1)

R b wiree (P2}
........ g

Aorta | Radial Artery
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Augmentation
Index— extra
cardiac work
due to wave
reflection

Alx =

Augmentation
Pressure /

Pulse Pressure

| 800

60

140

|20

mmHg

100

80

60

40

Aortic Pressure

Inflection point

Alx=AP/PP

Fig6. Definition of Augmentation Index. An inflection point in the
waveform identifies the merging point of the incident and the
reflected wave. Alx, augmentation index; AP, augmented pressure;
PP, pulse pressure.

Kozo Hirata, MD; Masanobu Kawakami, MD; Michael F O’Rourke, MD, DSc*Circ J 2006; 70: 1231-1239
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Pacjenci leczeni

amlodyping | g 1m0 |
atenololem z — %
podobnym RR na | ]
tetniczy ramienneg;
)
" w e e o .
B 140
£
Nizsze centralne :
ci$nienie | —  fw
wspotczynnik :
wzmochienia po 0
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CAFE / ASCOT study, M. O’'Rourke Figure 3. Examples of peripheral (A) and corresponding derived
(Circulation. 2006;113:1213- with atenolol (solc ine) or amlodipine (roken ine) as mono-

1225.) therapy, achieving equivalent brachial blood pressures.



Badania laboratoryjne — rutynowe (ESC/ESH 2013)

Badania rutynowe

» Stezenie hemoglobiny i/lub hematokryt

* Stezenie glukozy w o0soczu na czczo

* Stezenie cholesterolu catkowitego, cholesterolu LDL 1 HDL
W surowicy

» Stezenie triglicerydéw w surowicy na czczo

* Stezenie potasu | sodu w surowicy

» Stezenie kwasu moczowego w surowicy

» Stezenie kreatyniny w surowicy (w potfgczeniu z szacunkowg
oceng GFR)

* Badanie moczu: badanie mikroskopowe, badanie biatka w mo-
czu za pomocg testu paskowego, mikroalbuminuria

* 12-odprowadzeniowy elektrokardiogram

76
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Badania laboratoryjne — rutynowe (ESC/ESH 2013)

Badania uzupetniajgce w zaleznosci od wywiadow, wy-

nikow badania przedmiotowego 1 wynikow rutynowych

badan dodatkowych

» Stezenie hemoglobiny glikowanej [jezeli stezenie glukozy
w osoczu > 5,6 mmol/l (102 mg/dl) lub wczesniejsze rozpozna-
nie cukrzycy]

* llosciowa ocena biatkomoczu (jezell dodatni wynik testu pasko-
wego); stezenie potasu | sodu w moczu oraz ich stosunek

* Domowe | ambulatoryjne pomiary cisnienia

» Echokardiografia

* Monitorowanie holterowskie w przypadku zaburzen rytmu serca

» Ultrasonografia tetnic szyjnych

» Ultrasonografia tetnic obwodowych/jamy brzuszne

» Pomiar predkosci fali tetna

* Pomiar wskaznika kostkowo-ramiennego

* Badanie dna oczu

77
Kardiologia Polska, 2013; 71, supl. lll: 27-118



Stratyfikacja ryzyka u chorego

Inne czynniki ryzyka,
Y ey Wysokie prawidtowe

(SBP 130-139
lub DBP 85-89)

bezobjawowe powiktania
narzadowe lub choroby

Cisnienie tetnicze [mm Hg]

Nadcisnienie
1. stopnia
(SBP 140-159 lub
DBP 90-99)

Nadcisnienie Nadcisnienie
2. stopnia 3. stopnia
(SBP 160-179 lub (SBP = 180 lub
DBP 100-109) DBP = 110)

Bez innych czynnikéw ryzyka

Mate ryzyko

Umiarkowane ryzyko  [RBIFZeN 747G

1-2 czynniki ryzyka Mate ryzyko

Umiarkowane ryzyko

> 3 czynniki ryzyka Ryzyko mate do

umiarkowanego

Ryzyko umiarkowane

do duzego

Powiklania narzagdowe, Ryzyko umiarkowane do

CKD 3. stopnia lub cukrzyca duzego

Objawowa CVD, CKD = 4. stopnia  [J74ALSRsE1[sr{eXs V743
lub cukrzyca z powikianiami

narzadowymi/czynnikami ryzyka

Kardiologia Polska, 2013; 71, supl. lll: 27-118

Duze ryzyko

Ryzyko bardzo duze

Ryzyko umiarkowane  [RBIFZeN 747G}

do duzego

Duze ryzyko Duze ryzyko

Duze ryzyko Ryzyko duze do bardzo
duzego

Ryzyko bardzo duze Ryzyko bardzo duze
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Tabeala Il. Czynniki wphrwajgee na rokowanie
Table Wl. Factors influencing prognosis

Czynaild ryzyka

Subkfiniczne mszkodzenia narzgdowe

* Wartoéci cidnienia skurczowegs | mzkECIoWe]o
= Warlosci cignienia belra (U osab starsoych)
* Wisk (M = 55 lat; K = 65 lat]
* Palenie tylonu
* Dyslipidemia
— TG = 50 mmald { 190 mg/dl lub:
— LDL-C = 30 mmok] (115 mygddl] b
— HOL-C: I = 0,00 eramcde {40 mgydl, B < 1,2 mmadd (96 mgyel) lub:
— TG = 1,7 mmol {150 mg'dl)
= Stezenie glukory w oSCozU 8 CIEI0
5,6—6,9 mumald | 102125 mgfdl}
= Mg pravd ony weynix sty tolerancp glukozy
= Otyhods brosima jobwedd pasa = 102 o [M)L = B8 cmi [K])
* Proedwizesna choroba ukady sercowo-naczy niowego
w wywiadzie rodzineym M < 55 rz; K < 65 2}

= Eleftrokardicgraficzna cechy przarastu LK

{w=katnk Sobolowa-Lyona = 38 mmg Comell = 2940 mm = ms) |ub:
» Echokamfiograficans cechy prosmstu LIS {LVAIM = 125 gin?’, K = 110 gin)
* Pogruteenie scitry btricy s2yimj {IMT = 0.9 mm| kb bessn miskdiycowa
= Syybkost fali tatna misrzona misdzy talmicy soying 2 udowa =12 m's
* Wkadnik kostka —ramip < 0.9
= Mhowsslide paipkazerss sbezenia kreatyniny w os0CIU;

M: 115133 pmoll (1,2-1,5 mg/dl}

K: 107-124 ol [1,2-1,4 mg/dl}
* Miska cszacowana seybkodt prresqerania klgbuszkewega’

(= 60 mbmin1, 73 o) kb Kirens kraatyning” (= &0 miimin}
* Migrealbuminena 30-300 mg/24 h lub stosumek wydalansa

albummna—kreatyning: = 22 (M} lub = 31 (K] mgig kreatymany

Cukrryca

Rarpornana choroba ukiadu sercewo-nacrymowegoe kb choroba merak

= Stpierne glukory w osocou na cicns = O mmol|
(126 mp'dl } shwierdzone killkukrotrie lub:

= Sepderie plukory w asoczy W teicie
tolarancy ghukazy = 11,0 mencd] [15%8 maddl]

Uwaga: Polacrende 3 2 5 mastepujacych caynnikiw
rynyka: otylost brzusma, podwyisrenie siphenia
gluekozy w asoczu na caoro, BP = 130/85 mm Hy,
miskie stgdenle chelesterclu frakefl HOL | wiysokie
stphenie riglcerydow |definicpe powyle)) wskarje
ma obocnesé 2espolu metabolicznego

= Charoba naceyh moagawnch: wdar nisdakrwienny; udar bravoloczny;
prrajiciovsa miedoknwienia moazgu

* Choroba senca: zawal serca; diawica piersiowa; rewnskulanrmacis
nacoyi wiahcowych; mawydoino 56 serca

* Choroba nerek: nelropatia cukycowa; niswydalnods nerek
[shzdemia kraatyminy w sucency M = 133 mmo il K > 124 mmold); beatkomoecs
[= 300 mg24 godz.)

+ Choroba nacxyh chwodowych

= Famwansowana relinopatia; onaotokl kb wysipki, ook tancoy nens 1

M, epzezybed: €, hpborny: IME, rHURE oS thea i, gruliedd bomedghn wrams -copdas; BP, Sfsed grpsiurs, oednearen Dt reed, TG, wighoorydy C, ebalpntiral “wy woarny Declesha

At h g wEEnd PDED, vk ppresing nvIyb b GonCan iy cInEg0 prTEneuiu |iw] Kty (LT 2o idudveh LVAIE | wicdi g iy |iwa ) BOrecey, Ml wotirgip ok o] iy qlo funku

qrubcd£ipromen Enamy = 042
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Definicja nadcisnienia tetniczego
Epidemiologia
Diagnostyka nadcisnienia tetniczego

Kiedy rozpoczac leczenie ?
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Leczenie nadcisnienia tetniczego

Cisnienie tetnicze [mm Hg]

Inne czynniki ryzyka,
bezobjawowe Wysokie prawidto-

we (SBP 130-139

Nadcisnienie 1. stop-
nia (SBP 140-159

Nadcisnienie 2. stop-
nia (SBP 160-179

Nadcisnienie 3. stopnia

powiktania narzadowe (SBP = 180

lub choroby

Bez innych czynnikow
ryzyka

lub DBP 85-89)

Bez interwengji
dotyczacej BP

lub DBP 90-99)
Zmiany stylu zycia
przez kilka miesiecy
Nastepnie dofgczyc
leki hipotensyjne

lub DBP 100-109)
Zmiany stylu zycia
przez kilka tygodni
Nastepnie dotgczyc
leki hipotensyjne

Powikfania narzgdo-
we, CKD 3. stopnia lub
cukrzyca

Objawowa CVD,

CKD = 4. stopnia lub
cukrzyca z powiktaniami
narzgdowymi/czynnikami

ryzyka

*  Zmiany stylu zycia
* Bez interwengji
dotyczacej BP

/miany stylu zycia
Bez interwengji

dotyczace) BP

Kardiologia Polska, 2013; 71, supl. lll: 27-118

(cel < 140/90)
> 3 czynniki ryzyka * Zmiany stylu zycia Zmiany stylu zycia
* Bez interwengji przez kilka tygodni
dotyczacej BP Nastepnie dotgczyc
leki hipotensyjne

(cel < 140/90)
Zmiany stylu zycia
Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zyaa
Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

(cel < 140/90) (cel < 140/90)
1-2 czynniki ryzyka * Zmiany stylu zycia Zmiany stylu zycia Zmiany stylu zycia
* Bez interwendji przez kilka tygodni przez kilka tygodni
dotyczacej BP Nastepnie dotgczyc Nastepnie dofaczyc
leki hipotensyjne leki hipotensyjne

(cel < 140/90)
Zmiany stylu zycia
Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia
Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia
Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

lub DBP = 110)
Zmiany stylu zycia
Niezwtoczna farmako-
terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia

Niezwloczna farmako-
terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia
Niezwtoczna farmako-
terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia
Niezwioczna farmako-
terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)
Zmiany stylu zycia
Niezwtoczna farmako-
terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)



Cele leczenia nadcisnienia tetniczego

= Cele odlegte:

= zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu powiktan
nadcisnienia tetniczego i choréb wspdftistniejgcych

" poprawa jakosci i komfortu zycia

* Cel bezposredni:

= obnizenie wartosci ciSnienia < 140/90 mm Hg
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Definicja nadcisnienia tetniczego
Epidemiologia

Diagnostyka nadcisnienia tetniczego
Kiedy rozpoczgc leczenie ?

Terapia niefarmakologiczna
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Leczenie niefarmakologiczne

Zalecenia

Zaleca sie ograniczenie spozycia soli do 5-6 g dziennie

Zaleca sie ograniczenie spozycia alkoholu do nie wiece] niz 20-30 g etanolu dziennie

u mezczyzn i nie wiecej niz 10-20 g etanolu dziennie u kobiet

Zaleca sie zwiekszone spozycie warzyw, owocow | ubogottuszczowych produktow
mlecznych

Zaleca sie zmniejszenie masy ciata do BMI 25 kg/m? i obwodu pasa do < 102 cm

u mezczyzn 1 < 88 cm u kobiet, chyba ze jest to przeciwwskazane

Zaleca sie systematyczny wysitek fizyczny, t. co najmniej 30 min dynamicznego wysit-
ku o umiarkowanej intensywnosci w ciggu 5—7 dni w tygodniu

Zaleca sie, aby wszystkim osobom palgcym tyton doradzac zaprzestanie palenia

| oferowac pomoc w tym zakresie

84
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Mechanizmy wzrostu cisnienia tetniczego

= Wysokie spozycie chlorku sodu
= Otytosc

= Alkohol

" Niska masa urodzeniowa

* Niewielka aktywnosc fizyczna

= Stres

Kardiologia Polska, 2013; 71, supl. lll: 27-118
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Soozycie sodu 2 cignienie iginicze
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Dieta, redukcja masy ciata

= Zwiekszenie spozycia warzyw i innych pokarmow pochodzenia
roslinnego (4-5 porcji dziennie)

= QOgraniczenie tluszczow zwierzecych (nasycone kwasy
ttuszczowe i cholesterol) i wprowadzenie ryb morskich

= Synonimem powyzszych zalecen jest dieta srodziemnomorska

= (QOgraniczenie lub zaprzestanie spozycia soli kuchennej<5-6g
NaCl na dobe

= QOgraniczenie alkoholu: dzienne do 20-30 g (czysty etanol) dla
mezczyzn lub 10-20 g dla kobiet

87
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Aktywnosc fizyczna

= Codzienne, systematyczne wykonywanie wysitku o
umiarkowanej intensywnosci przez 30 min

= Wykonywanie ¢wiczen dostosowanych do wieku,
wspotistniejgcych schorzen i preferencji pacjenta

= U pacjentéw ze wspotistniejgcymi chorobami serca i innymi
wysitek po instrukcji lub pod nadzorem medycznym

Kardiologia Polska, 2013; 71, supl. lll: 27-118
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Nikotynizm

= Prowadzenie aktywnego poradnictwa dotyczgcego
zaprzestania palenia tytoniu

= Co najmniej raz w roku przeprowadzenie minimalnej
interwencji antynikotynowej
= W razie koniecznosci zalecanie:
= substytucji nikotyna
= |eczenia bupropionem

= |eczenia warenikling

"= W razie niepowodzen kierowanie do poradni leczenia
uzaleznien

Kardiologia Polska, 2013; 71, supl. lll: 27-118
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Znaczenie postepowania niefarmakologicznego

= postepowanie niefarmakologiczne prowadzi do:
" zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego
" bezposredniego obnizenia ciSnienia tetniczego

" mozliwosci stosowania mniejszej ilosci lekow i zmniejszenia
ich dawek

90
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o Uk whRE

Definicja nadcisnienia tetniczego
Epidemiologia

Diagnostyka nadcisnienia tetniczego
Kiedy rozpoczgc leczenie ?

Terapia niefarmakologiczna

Leczenie farmakologiczne
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Zalecenia dotyczace rozpoczynania farmakoterapii

Zalecenia

U os6b z nadcaisnieniem 2. 1 3. stopnia, niezaleznie od poziomu ryzyka sercowo-naczyniowego, zaleca
sie niezwtoczne rozpoczecie farmakoterapii — po kilku tygodniach od rozpoczecia zmian stylu zycia lub
jednoczesnie z nimi

Obnizanie BP za pomoca lekdw hipotensyjnych zaleca sie rowniez wtedy, kiedy tgczne ryzyko sercowo-
-naczyniowe jest duze z powodu powikfan narzgdowych, cukrzycy, CVD lub CKD, nawet jezeli ciezkosc
nadcisnienia odpowiada tylko 1. stopniowi

Rozpoczecie farmakoterapii hipotensyjne) nalezy réwniez rozwazyc u pacjentéw z nadcisnieniem

1. stopnia 1 matym lub umiarkowanym ryzykiem, kiedy BP miesci sie w tym zakresie podczas kilku wizyt
lub jest podwyzszone wq kryteriéw dla pomiaru ambulatoryjnego oraz pozostaje w tym zakresie mimo
odpowiednio dtugiego okresu leczenia za pomocg zmian stylu zycia

U pacjentow w podesztym wieku z nadcisnieniem tetniczym farmakoterapie zaleca sie, kiedy SBP wyno-
si = 160 mm Hg

Farmakoterapie hipotensyjng mozna réwniez rozwazyc u osob w podesztym wieku (przynajmniej u osob
w wieku < 80 lat), jezeli SBP wynosi 140-159 mm Hg, pod warunkiem ze leczenie hipotensyjne jest
dobrze tolerowane

Dopoki nie zostang uzyskane niezbedne dowody, nie zaleca sie rozpoczynania farmakoterapii hipotensyj-
nej u 0sob z BP wysokim prawidtowym

Brak dowodow nie pozwala réwniez na zalecenie rozpoczynania farmakoterapii hipotensyjnej u mtodych

pacjentéw z izolowanym podwyzszeniem SBP w tetnicy ramiennej, ale te osoby wymagajg sciste] obser-

wad)l | zalecen dotyczacych stylu zycia
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[ I 4

Leczenie nadcisnienia tetniczego

Cisnienie tetnicze [mm Hg]

Inne czynniki ryzyka,
bezobjawowe Wysokie prawidto-

we (SBP 130-139

Nadcisnienie 1. stop-
nia (SBP 140-159

Nadcisnienie 2. stop-
nia (SBP 160-179

Nadcisnienie 3. stopnia

powiktania narzadowe (SBP = 180

lub choroby

Bez innych czynnikow
ryzyka

lub DBP 85-89)

Bez interwengji
dotyczacej BP

lub DBP 90-99)
Zmiany stylu zycia
przez kilka miesiecy
Nastepnie dofgczyc
leki hipotensyjne

lub DBP 100-109)
Zmiany stylu zycia
przez kilka tygodni
Nastepnie dotgczyc
leki hipotensyjne

Powikfania narzgdo-
we, CKD 3. stopnia lub
cukrzyca

Objawowa CVD,

CKD = 4. stopnia lub
cukrzyca z powiktaniami
narzgdowymi/czynnikami

ryzyka

*  Zmiany stylu zycia
* Bez interwengji
dotyczacej BP

/miany stylu zycia
Bez interwengji

dotyczace) BP

Kardiologia Polska, 2013; 71, supl. lll: 27-118

(cel < 140/90)
> 3 czynniki ryzyka * Zmiany stylu zycia Zmiany stylu zycia
* Bez interwengji przez kilka tygodni
dotyczacej BP Nastepnie dotgczyc
leki hipotensyjne

(cel < 140/90)
Zmiany stylu zycia
Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zyaa
Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

(cel < 140/90) (cel < 140/90)
1-2 czynniki ryzyka * Zmiany stylu zycia Zmiany stylu zycia Zmiany stylu zycia
* Bez interwendji przez kilka tygodni przez kilka tygodni
dotyczacej BP Nastepnie dotgczyc Nastepnie dofaczyc
leki hipotensyjne leki hipotensyjne

(cel < 140/90)
Zmiany stylu zycia
Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia
Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia
Leki hipotensyjne
(cel < 140/90)

lub DBP = 110)
Zmiany stylu zycia
Niezwtoczna farmako-
terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia

Niezwloczna farmako-
terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia
Niezwtoczna farmako-
terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)

Zmiany stylu zycia
Niezwioczna farmako-
terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)
Zmiany stylu zycia
Niezwtoczna farmako-
terapia hipotensyjna
(cel < 140/90)



Leki hipotensyjne

" diuretyki tiazydowe (preferowane tiazydopodobne)

" b-adrenolityki (preferowane wazodilatacyjne)

" antagonisci wapnia (preferowane dihydropirydynowe)
" inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyne

" leki blokujace receptor AT,

Nadcisnienie tetnicze 2011; 15, 2
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Czynniki sugerujgce wybor lekow
hipotensyjnych

Wyhor (unikanie) okreslonego leku (kombinacja lekdw) powinien uwzgledniac:

Czynniki konstytucjonalne (wiek, ple¢, rasa, masa ciafa)

Obecnos¢ innych czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego i uszkodzen narzadowych
Obecnos¢ powiklan sercowo-naczyniowych i nerkowych

Obecnost innych wspéftowarzyszacych chordb

Interakcje z lekami stosowanymi w chorobach wspdtistniejacych

Calodobowa skutecznos¢ hipotensyjna

Profil dziatan niepozadanych

Koszty leku — jednak nigdy kosztem obnizenia skutecznosci i tolerancii terapii
Dotychczasowe doswiadczenia lekarza oraz pacjenta zwiazane  terapia okreslona grupa lekow

Nadcisnienie tetnicze 2011; 15, 2
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Leki jakie nalezy preferowa¢ w okreslonych sytuacjach 1

Stan kliniczny Leki preferowane w | i w Il rzucie

DT BB ACa ACa ACEI ARB AA DP MD
(dhp)  (n-dhp)

Przerost lewej komory serca I I

Przebyty zawal serca I I X I

Niewydolno$¢ serca Il | I & I [

Choroba niedokrwienna serca I I Il I P

Migotanie przedsionkéw utrwalone I I

Tachyarytmie I

Przebyty udar I I

Zespot metaboliczny I Il I I

Cukrzyca II° I I I

Dna moczanowa

DT - diuretyki tizydopodobne, BB - beta adrenolityki, ACa - antagonoisci wapnia, ACEi - inhibitory konwertazy, ARB — sartany, AA — antagonisci
aldosteronu, DP — diuretyki petlowe, MD - metylodopa

Nadcisnienie tetnicze 2011; 15, 2



Leki jakie nalezy preferowac¢ w okreslonych sytuacjach 2

Stan kliniczny Leki preferowane w | i w Il rzucie

DT BB ACa ACa ACEI ARB AA DP MD
(dhp)  (n-dhp)

Nadcisnienie u osob w podeszlym wieku | I Il [

Nadcisnienie u 0sob po 80. rz. § Il

lzolowane nadcisnienie skurczowe I I I |

Albuminuria/biatkomocz | Il I I

Przewlekia choroba nerek/cukrzycowa/ | |
niecukrzycowa choroba nerek

Niewydolnosc nerek I I Il

Cigza I 1" "
Zaburzenia potencji " |
Astma oskrzelowa/ |

/przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Jaskra I

DT - diuretyki tizydopodobne, BB - beta adrenolityki, ACa - antagonoisci wapnia, ACEi - inhibitory konwertazy, ARB — sartany, AA — antagonisci
aldosteronu, DP — diuretyki petlowe, MD - metylodopa

Nadcisnienie tetnicze 2011; 15, 2



Przeciwwskazania do stosowania lekow

Jednoznaczne przeciwwskazania Mozliwe przeciwwskazania

Diuretyki (tiazydy) Dna moczanowa Zespdt metaboliczny
Nietolerangja glukozy

Cigza
Hiperkalcemia
Hiperkaliemia
Beta-adrenolityki Astma oskrzelowa Zespdt metaboliczny
Blok przedsionkowo-komorowy Nietolerancja glukozy
(2. lub 3. stopnia) Sportowcy I pagjenci aktywni fizycznie

Przewlekta obturacyjna charoba ptuc (z wyjatkiem beta-
-adrenolitykéw o dziataniu naczyniorozszerzajgcym)

Antagonisci wapnia (z grupy Tachyarytmia
pochodnych dihydropirydyny) Niewydolnos¢ serca
Antagonisci wapnia (werapamil, | Blok przedsionkowo-komorowy

diltiazem) (2. lub 3_stopnia)

Ciezka dysfunkcja lewej komory
Niewydolnosc serca

Inhibitory ACE Cigza Kobiety w wieku rozrodczym
Obrzek naczynioruchowy

Hiperkaliemia

Obustronne zwezenie tetnic nerkowych

Antagonisci receptora Cigza Kobiety w wieku rozrodczym
angiotensynowego Hiperkaliemia
Obustronne zwezenie tetnic nerkowych

Antagonisci receptora Ostra lub ciezka niewydolnos¢ nerek
mineralokortykoidowego (eGFR < 30 ml/min)
Hiperkaliemia
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Diuretyki

o Zalety:
udokumentowane zmniejszenie zachorowan i zgonow,
niska cena, hamowanie osteoporozy

e Wady i objawy uboczne:
niekorzystny wptyw na gospodarke elektrolitows,
zaburzenia profilu metabolicznego™, impotencja, wzrost
stezenia kwasu moczowego

e Bezwzgledne przeciwwskazania:
cigza (preeklampsja), dna moczanowa

e Wzgledne przeciwwskazania:
cukrzyca*, dyslipidemia™

* Nie dotyczy indapamidu o powolnym uwalgianiu
Kardiologia Polska, 2013; 71, supl. lll: 27-118



B-blokery

o Zalety:
udokumentowane zmniejszenie zachorowan i
zgonow, dziatanie kardioprotekcyjne, leczenie
migreny, nadczynnosci tarczycy, drzenia

e Wady i objawy uboczne:
niekorzystny wptyw na profil metaboliczny (starsze
preparaty), meczliwos¢, depresja, zaburzenia snu,
impotencja, zta kontrola masy ciata

e Przeciwwskazania:
astma, zapalna obturacja oskrzeli, choroby naczyn
obwodowych, bradykardia, bloki serca AV Il i lll,
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Antagonisci wapnia
(pochodne dihydropirydyny)

o Zalety:
neutralnos¢ metaboliczna, dziatanie
przeciwdtawicowe, ch/z. Raynauda

e Wady i objawy uboczne:
bole gtowy, obrzeki podudzi, przy antagonistach
krotko dziatajgcych: zaczerwienie twarzy i
tachykardia

e Przeciwwskazania:
przy antagonistach krotko dziatajacych:
pierwsza potowa cigzy (?), ostry zawat serca,
dtawica niestabilna
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Antagonisci wapnia

(werapamil i diltiazem)

o Zalety:
neutralnos¢ metaboliczna, dziatanie
przeciwdtawicowe, dziatanie nefroprotekcyjne,
dziatanie antyarytmiczne

e Wady i objawy uboczne:
bole gtowy, obrzeki, zaparcia

e Przeciwwskazania:
niewydolnosc serca, zespot WPW,
zespot chorego wezta, blok AV 11 i 1l
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Inhibitory konwertazy angiotensyny

o Zalety:
neutralnos¢ metaboliczna, regresja przerostu lewe;
komory, lek z wyboru gdy NT towarzyszg: zastoinowa
niewydolnosc serca, mikroalbuminuria, jawna nefropatia z
proteinurig, cukrzyca, przebyty zawat serca

e Wady i objawy uboczne:
kaszel; rzadko: hipotonia po pierwszej dawce, obrzek
angioneurotyczny, agranulocytoza, nefropatia

e Przeciwwskazania:
cigza, obustronne zwezenie tetnic nerkowych,
znaczne uposledzenie funkcji nerek
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Sartany

o Zalety:
neutralnos¢ metaboliczna, regresja przerostu lewe;
komory, nadcisnienie z zastoinowg niewydolnoscig serca,
gdy nitolerancja lub przeciwwskazany inhibitor ACE, jawna
nefropatia z proteinurig, cukrzyca

e Wady i objawy uboczne:
rzadko, biegunka, zawroty gtowy

e Przeciwwskazania:
cigza, obustronne zwezenie tetnic nerkowych,
uposledzenie funkcji nerek
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Kiedy mono-, a kiedy politerapia ?

Niewielki wzrost BP Wybierz miedzy: Znaczny wzrost BP
Mate/umiarkowane ryzyko Duze/bardzo duze ryzyko

sercowo-naczyniowe \N ‘/I/ sercowo-naczyniowe

Jeden lek » Potaczenie dwéch lekéw
Zamiana Uprzednio Uprzednio stosowane Dofacz trzeci lek
na inny lek stosowany lek potgczenie lekow
l w pefnej dawce w petnych dawkach l
Monoterapia Potfgczenie dwoch lekow Zamien na inne Potaczenie trzech
w petnej dawce w petnych dawkach potaczenie dwoch lekow lekdw w petnych
dawkach
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Odsetek chorych wymagajacych politerapii w
badaniu HOT

Docelowe DBP

<85 mm Hg <80 mm Hg

106
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Zasady kojarzenia lekéw hipotensyjnych

Diuretyki
B-blokery
. , Sartany

A

AN

| \

| \

|

|

! /

| ,I

| /

1 ,”/

Wommm - < -

~s Antagonisci

Inne leki wapnia
hipotensyjne

Inhibitory ACE

potgczenia zalecane
—====:  potgczenia przeciwwskazane
------- potgczenia mozliwe
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Zalety preparatow ztozonych, zawierajacych dwa
leki w tabletce

Preparat ztozony Terapia wielolekowa

Uproszczenie + -
dawkowania

Wspotpraca + —
Skutecznosc + +
Tolerancja - +/—
Cena + -

Elastycznosc - +
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trategia wyboru lekdw na podstawie zalecen

Zalecenia ‘

Diuretyki (tlazydowe, chlortalidon | indapamid), beta-adrenolityki, antagoniéci wapnia, inhibitory

ACE oraz antagonisci receptora angiotensynowego nadajg sie 1 sg zalecane do rozpoczynania 1 kon-
tynuaqi leczenia hipotensyjnego, zarowno w monoterapii, jak | w potgczeniach

Niektore leki powinny by¢ rozwazane jako preferowany wybor w okreslonych sytuagach, poniewaz
byty stosowane w probach klinicznych dotyczgcych tych sytuagi lub ze wzgledu na wiekszg skutecz-
nos¢ w przypadku okreslonych typow powiktan narzagdowych

Rozpoczynanie leczenia hipotensyjnego od potgczenia 2 lekow mozna rozwazac u pacgjentow, u kto-
rych na poczatku obserwacji stwierdza sie znacznie zwiekszone cisnienie tetnicze lub duze ryzyko
Sercowo-naczyniowe

Potgczenie 2 inhibitorow RAS jest niezalecane | nalezy odradzac jego stosowanie

Inne potgczenia lekow nalezy rozwazac | prawdopodobnie sg one korzystne proporcjonalnie do
wielkosci uzyskanego obnizenia cisnienia tetniczego. Preferowane mogg by¢ jednak potgczenia,
ktore zostaly z powodzeniem zastosowane w probach klinicznych

Potgczenia 2 lekéw hipotensyjnych w statych dawkach w 1 tabletce mogg byc¢ zalecane | preferowa-
ne, poniewaz zmniejszenie liczby tabletek przyymowanych dziennie poprawia przestrzeganie zalecen

terapeutycznych, ktore u pagentow z nadcisnieniem jest niezadowalajgce
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Nagte wzrosty cisnienia tetniczego - przyczyny

Zaprzestanie przyjmowania lekow, redukcja dawek

Ostre choroby w tym zapalne i z bolem

Postacie wtérne nadcisnienia

Cigza

Stany okotooperacyjne

Czynniki psychogenne, stres

Nieprzestrzeganie zalecen niefarmakologicznych, w tym uzywki

Inne leki (np. sterydy, NLPZ, krople do nosa)
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Nagte wzrosty ciSnienia tetniczego - postepowanie

= potwierdzenie rzeczywistego wzrostu cisnienia

" ocena zagrozenia chorego — wysokosc cisnienia i towarzyszgce
objawy

= oileto mozliwe, identyfikacja przyczyny
= uspokojenie chorego
= dorazne leczenie

= skierowanie do lekarza (pogotowie, izba przyjec)
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Nagte wzrosty cisnienia tetniczego - postepowanie

= Comparing the clinical efficacy of resting and
antihypertensive medication in patients of hypertensive
urgency: a randomized, control trial. Park SK!, Lee DY, Kim
WJ, Lee SY, Park HS, Kim HW, Kim B, Moon KH.

= CONCLUSION: There was no significant difference between
resting and antihypertensive medication in reducing BP of
hypertensive urgency patients. This finding suggests the
clinical efficacy of resting in managing hypertensive urgency.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moon KH[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=28244897
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Oporne nadcisnienie tetnicze — postepowanie
PTNT 2011

Potwierdzenie opornosci NT
RR > 140/90 mm Hg

2 3 leki hipotensyjne w
odpowiednich dawkach, w
tym diuretyk

Wykluczenie rzekome;j
opornosci

Ocena stylu zycia

otytos¢, brak aktywnosci,

Stosowanie sie do zalecen ‘ anty
. . uzywki, sél
Umiejetny pomiar RR, ABPM

Ograniczenie substancji
presyjnych: NLPZ, sterydy,
efedryna, antykoncepcja,

preparaty lukrecji

Wykluczenie postaci
wtornych NT: OSAS, PH,

Leczenie farmakologiczne:
e 4l terapia skojarzona, diuretyk,
diuretyk petlowy, AA

koarktacja aorty, choroby
nerek,

Skierowanie do specjalisty

Podejrzenie wtérnego NT Wazne:

Opornos¢ mimo dziatan = wykluczenie postaci wtornych nadcisnienia
= przestrzeganie zalecen niefarmakologicznych
= odpowiednia farmakoterapia
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Leki oryginalne a odtworcze

= Wg FDA (Food and Drugs Administration) ok. 20% lekow odtwoérczych
nie mozna uznac za rownowazne

= W USA leki te wymienia sie osobno w tzw. ,Orange Book”.

= Badania rownowaznosci biologicznej dopuszczajg roznice miedzy
preparatami moggce wynosic: -20% do +20%

= Nalezy ostroznie zamieniac leki miedzy sobg, nie zamienia¢ preparatow
o zmodyfikowanym uwalnianiu substancji czynnej

= Nie mozna zmieniac¢ preparatu o przedtuzonym uwalnianiu
na lek krétko dziatajgcy

Woron J. Forum Zaburzen Metabolicznych 2010;1 (4): 241-247
Chojnowska-Jezierska J. Problemy Terapii Monitorowanej 2003; 14: 27-31.
Meredith P Clin Ther. 2003; 25 (11): 2875-2890.



Nowe metody terapii nadcisnienia tetniczego

Farmakoterapia
Antagonisci receptora pro-/reniny

Denerwacja nerek

Antagonisci receptora AT1 i neprylizyny

Antagonisci wapnia z wiaéciwoéciami Stymulacja baroreceptorow
antagonisty aldosteronu

Inhibitory syntazy aldosteronu Modyfikacja dotychczasowej terapii

Preparaty ztozone — 2 leki

Nowe generacje inhibitoréw endoteliny

Preparaty ztozone — 3 leki

Substytucja renalazy ?

Terapia oparta na metodach genetycznych

Terapia immunologiczna - szczepionki
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" Denerwacja tetnic nerkowych (badanie kliniczne
wyrobu medycznego)

= Wyniki badania Simplicity HTN-1 i HTN -2
" Procedure zaakceptowano po badaniu bez

grupy kontrolnej HTN-1 i bez interwencji w
grupie kontrolnej (HTN-2)
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Carotid Baroreceptor Stimulation

Rationale Evolving Strategy

Chemoreflex

- 02 and pH
\ Baroreflex
L - Distension (BP)
Courtesy: CVRx

Chatterjea NA and Singh JP. JACC: HF: 2015 :786-803
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Zaprzestanie leczenia hipotensyjnego

= Do rozwazenia:
= u chorych z niskim ryzykiem i scisle przestrzegajgcych zalecen
niefarmakologicznych

= po diugim okresie dobrej kontroli (co najmniej 12 m-cy)

zarowno w pomiarach gabinetowych jak i domowych (lub
ABPM*)

= Stopniowo i ostroznie zmniejsza¢ dawke lub ilos¢ stosowanych
lekow — nie nalezy odstawiac wszystkich lekow gwattownie!

* _ catodobowy automatyczny pomiar ci$nienia
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Przestrzeganie zalecen w zaleznosci od
schematu terapii hipotensyjnej

Przecietnie chory przyjmuje:

= 75% przepisanych dawek,
= 60% z nich o odpowiedniej porze,
" 50% pacjentow odstawia leki po 3-6 miesigcach



Czynniki utrudniajace wspoétprace pacjenta z
nadcishieniem

= przewlekta, nieuleczalna choroba

" bezobjawowa

= brak natychmiastowych skutkoéw przerwania terapii

= koszty leczenia i wizyt

" trudnosci z uzyskaniem kwalifikowanej porady lekarskie;
" obawa przed objawami niepozadanymi lekow
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Jak poprawic¢ wspotprace w terapii
hipotensyjnej ?

pomoc w zrozumienie celu terapii
edukowac chorych

zacheca¢ do pomiarow cisnienia w domu
stosowac poradnictwo dietetyczne
dawac zalecenia na pismie
zaangazowanie bliskich

wdrozenie leczenia do codziennej rutyny
kontrola
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